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J.  VALLERY. 


INTRODUCTION 


Dans  le  langage  chirurgical  le  moins  sévère , la  carie  vertébrale  proprement 
dite , est  appelée  carie  superficielle , et  le  mal  de  Pott,  carie  profonde  : combien  que 
soit  défectueuse  cl  insuffisante  cette  distinction , elle  indique  au  moins  un  caractère 
particulier  à chacune  de  ces  affections  , qui , d’après  les  observations  les  plus 
modernes , ne  sauraient  être  confondues.  Cette  distinction , fondée  sur  le  degré 
de  profondeur  du  siège  de  chacune,  est  l’expression  du  fait  pathologique  suivant. 
La  carie  attaque  la  superficie  et  la  substance  compacte  des  vertèbres  , sans  épargner 
les  apophyses  , qui  sont  les  parties  les  plus  dures  ; le  mal  vertébral  de  Pott , au 
contraire , a ordinairement  son  siège  dans  les  parties  profondes  et  spongieuses 
des  vertèbres , et  attaque  presque  exclusivement  le  corps  de  ces  os.  Ce  n’est  pas 
que  chacun  de  ces  faits  soit  exclusif  ; car  le  mal  de  Pott , par  exemple  , peut 
se  montrer  à la  surface.  Du  reste , il  est  d’autres  caractères  propres  à différencier 
ces  deux  affections.  Le  degré  différent  de  curabilité  avoué  par  Boyer  lui-même  , 
prouve  que  la  carie  vertébrale  et  le  mal  de  Pott  ne  sont  pas  seulement  des  nuances 
d’une  affection  toujours  la  même  ; car  on  n’admettra  jamais  qu’une  maladie 
destructrice  est  d’autant  plus  curable , qu’elle  a fait  plus  de  progrès.  Or , c’est 
précisément  ce  qui  aurait  lieu , si  les  maladies  dont  nous  parlons  avaient  la  même 
nature  ; car  le  mal  de  Pott , qui , dans  l’hypothèse  de  ceux  qui  le  confondent  avec  la 
carie  , est  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie , est  cependant  reconnu  par  eux 
comme  plus  susceptible  de  guérison.  Cette  contradiction  du  langage  par  les  faits, 
a sa  source  dans  l’ignorance  de  la  nature  différente  de  chaque  affection , qu’une 
observation  plus  attentive  a fait  connaître. 

Rien  n’a  plus  contribué  à convaincre  d’erreur  ceux  qui  ont  confondu  la  carie 
vertébrale  et  le  mal  de  Pott , que  l’examen  pathologique  des  vertèbres  frappées 
de  f une  ou  l’autre  de  ces  maladies.  L’aspect  d’une  vertèbre  cariée  est  le  suivant: 
Le  tissu  de  l’os  est  ramolli , au  point  qu’on  peut  y faire  pénétrer  aisément  un  stylet; 
l’os  rend  un  son  mat , ce  qui  est  le  résultat  de  l’état  réticulaire  auquel  il  est  réduit 
par  la  disparition  de  la  substance  essentiellement  organique  ; il  présente  l'aspect 
d une  substance  vermoulue  , ce  qui  a eu  lieu  par  l’effet  du  travail  morbide  , est 
l’inverse  de  ce  qu’opère  un  acide  sur  la  substance  osseuse,  lequel  enlève  et  dissout 


la  partie  calcaire  ou  inorganique  : du  reste , le  produit  de  ce  travail  morbide  est  un 
liquide  lie  de  vin  , oléagineux  et  fdant. 

Dans  le  mal  de  Polt,  qu’apereoit-on  ? Une  matière  séro-purulente,  caséeuse,  infil- 
trant les  aréoles  du  tissu  spongieux  ; des  cavités  creusées  aux  dépens  de  toutes  les 
parties  constituantes  de  l’os  , remplies  de  cette  même  matière  tenant  en  suspension 
des  flocons  blanchâtres  ; des  vertèbres  réduites  en  coques  fibreuses , contenant  des 
débris  d’os  et  un  liquide  analogue  à celui  dont  nous  venons  de  parler  ; des  tuber- 
cules crus  ou  ramollis  , eneba tonnés  dans  le  corps  des  vertèbres.  Du  reste  , les 
parties  restantes  de  l’os  n’ont  rien  perdu  de  leurs  principes  constituans  ; elles  n’ont 
pas  le  son  mat , propre  aux  os  cariés.  Nous  pourrions  mentionner  les  ossifications 
nouvelles  , en  forme  de  colonnes  , que  l’on  remarque  dans  l’intervalle  des  parties 
détruites  ; rien  de  semblable  ne  s’observe  dans  la  carie  proprement  dite. 

D’après  cela  , nous  sommes  conduit  à dire  un  mot  de  ce  (pic  nous  pensons  de  la 
nature  intime  de  l’une  et  de  l’autre  affection.  La  carie  vertébrale  , analogue  à celle 
des  autres  os  , est  en  tout  semblable  aux  ulcères  des  parties  molles.  C’est  d'elle 
seule  , et  non  du  mal  de  Pott , qu’on  peut  signaler  le  gonflement , le  ramollisse- 
ment , l’ulcération  et  la  suppuration  , comme  les  périodes  importantes  du  travail 
morbide  ; elle  seule  est  le  résultat  de  l’ostéite  : nous  ne  prétendons  pas  pour 
cela  nier  l’influence  d’une  inflammation  accidentelle  sur  le  développement  des 
tubercules  à la  colonne  épinière. 

D’accord  avec  les  observateurs  modernes  , nous  ne  verrons  dans  le  mal  de  Pott, 
qu’un  état  tuberculeux  des  vertèbres  : ces  corps  existent  sous  plusieurs  formes  et 
à plusieurs  degrés  dans  le  corps  des  vertèbres  : à l’état  d’infiltration  ; Brodie 
s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « L’affection  maladive  semble  naître  dans  les  os  qui 
sont  très- vasculaires  et  contiennent  moins  de  substance  terreuse  , tandis  (pie 
les  cellules  se  remplissent  d’un  fluide  transparent , et  ensuite  d’une  substance 
caséeuse.  » Plus  souvent  le  tubercule  est  en  masse  et  se  loge  dans  la  substance 
osseuse  qu’il  corrode  ; il  y existe  à tous  les  degrés , ce  qui  ne  permet  pas  de 
le  méconnaître  : d’ailleurs  il  est  analogue  aux  tubercules  qui  se  manifestent 
aux  poumons  et  dans  les  autres  parties  du  corps , avec  lesquels  il  coïncide  dans 
la  plupart  des  cas.  Un  fait  reconnu  partout , c’est  que  les  tubercules  ne  sont  qu  une 
manifestation  de  la  constitution  scrofuleuse  ; mais  cette  cause  prédisposante 
demeurerait  souvent  sans  eflicacité  , si  des  causes  provocatrivcs  ne  l’empêchaient 
de.  rester  latente.  Parmi  ces  dernières , signalons  des  coups , des  chutes , de 
violentes  contusions , des  chagrins , et  surtout  la  masturbation  qui . chez  les 
adultes  , est  la  cause  la  plus  habituelle. 


ESSAI 


SDK 

LA  PARALYSIE,  LA  DIFFORMITÉ  DE  RACHIS 

ET  LES  ABCÈS  PAR  CONGESTION 

DANS  LA 

sa  as  m&ai  s>3 


PARALYSIE. 

Sans  prétendre  que  la  paralysie  soit  un  phénomène  essentiellement  lié  à 
l’altération  vertébrale,  connue  sous  le  nom  de?n«/  de  Pott , elle  en  est  un 
effet  tellement  constant  , que  c’est  par  l’appréciation  de  ce  symptôme 
qu’on  est  arrivé  à la  connaissance  de  l’affection  principale,  située  au  rachis. 
Pott  s’exprime  ainsi , au  sujet  de  celte  paralysie  : 

« Les  jambes  ont  perdu  la  faculté  motrice  et  une  grande  partie  de  leur 
sensibilité  naturelle  ; malgré  cela  , elles  ne  présentent  pas  au  toucher  cette 
chair  mollasse  d’un  membre  vraiment  paralytique,  ni  ce  relâchement  ap- 
parent des  articulations  , ni  cette  incapacité  totale  de  résister,  qui  fait  que 
1 articulation  peut  être  mue  en  tous  sens.  » 

Quoique  Pott  ne  fasse  mention  que  de  la  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs , il  ne  faut  pas  conclure  que  les  extrémités  thoraciques  ne  puissent 
être  aussi  lrappées  de  paralysie.  M.  Olivier  , d’Angers  , rapporte  un 
exemple  où  la  paralysie  des  membres  abdominaux  est  survenue  après  celle 
des  membres  supérieurs,  et  n’est  devenue  complète  qu’ après  que  les  seconds 
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ont  eu  perdu  toute  faculté  motrice.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  oii 
les  membres  thoraciques  sont  frappés  de  paralysie  , l’altération  vertébrale 
était  située  à la  région  cervicale. 

Les  membres  paralysés  sont,  tantôt  dans  un  état  de  contraction  perma- 
nente , ou  exécutent  des  mouvemens  spasmodiques  ; tantôt  ils  sont  dans 
un  état  de  mollesse  et  de  flaccidité.  Comme  nous  aurons  occasion  de  le  dire  , 
chacun  de  ces  états  paraît  coïncider  avec  une  lésion  différente  de  la  moelle. 
La  maigreur  des  membres  accompagne  souvent  la  paralysie.  Ces  idées , un 
peu  contraires  à ce  que  dit  Pott,  dans  le  passage  que  nous  venons  de  citer , 
sont  l’expression  des  faits  constatés  par  les  observateurs  modernes. 

Le  mouvement  peut  être  aboli  , le  sentiment  n’étant  que  peu  ou  point 
altéré  , et  vice  versâ  ; mais  il  est  plus  fréquent  de  voir  la  paralysie  du 
mouvement  survenir  sans  la  perle  de  sensibilité:  ces  faits  s’expliquent  encore 
par  le  siège  de  l’altération  dans  le  mal  de  Pott.  On  sait,  en  effet,  que  c’est 
le  corps  de  la  vertèbre  qui  est  le  premier  atteint , et  conséquemment  la 
partie  antérieure  de  la  moelle,  d’où  partent  les  nerfs  du  mouvement,  se 
trouve  d’abord  exposée  à la  compression  et  à ses  suites , de  même  que  toute 
cause  d’irritation,  résultat  de  l’altération  vertébrale,  comme  des  esquilles,  etc. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  sensibilité  a précédé  celle  du  mouvement , ou 
a existé  sans  elle  , la  moelle  est  lésée  dans  sa  partie  postérieure  : l’observa- 
tion 32me  de  M.  Olivier  en  est  un  exemple.  Je  pourrais  ajouter  un  exemple 
rapporté  par  M.  Nicbet,  chirurgien-major  à la  Charité  , à Lyon.  Sur  un 
sujet  atteint  de  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement , les  cautères  rap- 
pelèrent la  sensibilité  éteinte.  La  paralysie  du  mouvement  persista  , le 
sujet  mourut , et  à l'autopsie  on  trouva  des  fragmcns  osseux  qui  avaient 
percé  les  méninges  , et  avaient  été  une  cause  permanente  d’irritation  à la 
partie  antérieure  de  la  moelle. 

Il  arrive  souvent  que  les  deux  membres  attaqués  de  paralysie , le  sont  à 
un  degré  différent  ; ce  qui  doit  tenir  aussi  au  degré  différent  d’altération 
des  deux  côtés  de  la  moelle. 

On  conçoit  facilement  pourquoi  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est 
plus  fréquente  que  celle  des  membres  supérieurs  , et , dans  presque  tous  les 
cas,  accompagne  la  paralysie  de  ceux-ci.  Les  membres  thoraciques  ne  rece- 
vant de  nerfs  que  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  , c’est-à-dire,  de  la 


9 


partie  cervicale,  ne  doivent  que  peu  ou  point  du  tout  participer  aux  lésions 
situées  au-dessous  ; taudis  que  les  membres  inférieurs  , par  leur  position  , 
ne  sont  pas  à l’abri  de  la  paralysie,  à quelque  point  de  la  moelle  que  soit 
située  la  lésion.  A la  vérité,  l’exemple  cité  par  M.  Olivier  ( Obs . 42),  d’une 
interruption  de  la  moelle  dans  l’étendue  de  quatre  pouces  , avec  destruction 
du  corps  de  trois  vertèbres  et  obturation  du  canal  par  la  difformité  , sans 
paralysie  , prouverait  une  sorte  d’indépendance  des  parties  inférieures  de 
la  moelle  sur  les  parties  supérieures.  Mais,  des  exemples  de  ce  genre  doivent 
être  rares  , et  n’infirment  point  l’explication  ordinaire  des  faits. 

La  paralysie  débute  quelquefois  d’une  manière  brusque.  Dans  l’observa- 
tion 89e , rapportée  par  M.  Olivier , on  voit  l’affaissement  subit  de  plusieurs 
vertèbres  être  suivi  de  paralysie  complète  de  mouvement  et  incomplète  de 
sentiment.  Dans  les  cas  ordinaires  , elle  n’arrive  que  d’une  manière  lente 
et  graduée.  Un  sentiment  de  faiblesse  ou  de  douleur  , joint  au  dérangement 
et  à l’irrégularité  d’une  ou  de  plusieurs  fonctions,  donne  l’éveil.  Quelquefois, 
le  trouble  dans  la  fonction  d’un  organe  , des  poumons  , par  exemple,  est 
le  premier  symptôme  que  le  malade  accuse.  Tous  les  organes  peuvent  par- 
ticiper au  trouble  général;  mais  il  en  est  qui  sont  plus  spécialement  lésés , 
et  ce  sont  toujours  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  partie  de  la  moelle 
qui  correspond  à l’altération  vertébrale  ; tels  sont  les  poumons,  lorsque  l’al- 
tération et  le  déplacement  des  vertèbres  ont  lieu  à la  partie  supérieure  de  la 
colonne  épinière.  Ainsi,  on  a vu  la  respiration  suspendue  instantanément, 
par  le  déplacement  subit  de  l’atlas  sur  l’occipital  (Olivier  , d’Angers  ).  Dans 
ce  cas  aussi  , la  déglutition  et  la  digestion  se  font  avec  difficulté.  La  para- 
lysie delà  vessie  et  du  rectum  n’accompagne  pas  toujours  celle  des  membres. 
La  iaiblessc  laisant  des  progrès  , si  ce  sont  les  membres  inférieurs  qui  sont 
menacés  , le  sujet  éprouve  de  la  difficulté  à se  tenir  dans  la  station  ; la 
marche  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Bientôt  les  membres  chancellent  , 
s’enlre-croisent,  elles  chutes  deviennent  inévitables.  Unsenliment  d’engour- 
dissement se  propage  quelquefois  des  extrémités  au  tronc;  quelquefois  celui- 
ci  , dans  une  certaine  étendue  , devient  insensible  , ou  est  le  siège  d’un 
fourmillement  semblable  à celui  que  fait  éprouver  la  foulure  d’un  nerf. 

Une  question  importante  à résoudre  dans  l’étude  de  la  maladie  qui 
nous  occupe , c’est  de  savoir  la  cause  immédiate  de  la  paralysie.  Les  uns 
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l’attribuent  à la  compression  de  la  moelle,  laquelle  peut  avoir  lieu  de  deux 
manières  : 1°  par  le  gonflement  des  os  ou  des  cartilages  inter-vertébraux  ; 
mais  , outre  que  ce  gonflement  n’a  pas  lieu  dans  le  mal  de  Pott , un 
obstacle  à la  compression  par  cette  cause , est  le  diamètre  du  canal  bien 
plus  grand  que  celui  de  la  moelle;  2°  par  le  rétrécissement  du  canal  , 
résultat  de  la  déformation  et  de  l’inclinaison  des  vertèbres  dans  une  direction 
anguleuse.  Si  cette  dernière  cause  est  admissible , tou  jours  la  fréquence  et  le 
degré  de  paralysie  doivent  être  en  rapport  avec  la  fréquence  et  le  degré  de 
difformité.  Or,  les  faits  sont  loin  de  justifier  une  pareille  supposition. 
Delpech  a vu  de  très-grandes  difformités  sans  paralysie  ou  avec  des  degrés 
légers  de  paralysie , tandis  qu’il  a observé  cette  dernière  sans  difformité.  Il 
est  facile  de  vérifier  cette  assertion  , par  l’observation  des  faits  cliniques. 
En  ce  moment  encore  se  trouve,  à l’hôpital,  un  jeune  homme  qui  présente 
une  gibbosité  très-prononcée  au  dos , sans  que  la  paralysie  soit  survenue  ; 
du  reste , une  nouvelle  preuve  que  l’incurvation  n’est  pas  la  cause  de  la 
paralysie,  c’est  que  celle-ci  peut  cesser  et  cesse  en  effet  souvent,  malgré 
la  persistance  de  la  première.  Cette  preuve  est  analogue  à celle  que  l’on 
tire  de  l’efficacité  du  traitement  de  la  paralysie  par  les  cautères  et  les 
moxas  , moyens  toul-à-fait  inefficaces  pour  guérir  la  difformité.  On  sait 
encore  que  la  manière  lente  dont  se  produirait  la  compression , permettrait 
à la  moelle  de  se  mouler  à la  forme  et  aux  dimensions  du  canal.  C’est 
surtout  chez  les  sujets  très-jeunes  , lorsque  la  moelle  n’a  point  acquis  son 
développement,  que  le  rétrécissement  du  canal  peut  avoir  lieu  impuné- 
ment. Nous  devons  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Dubrueil,  l’examen 
d’une  pièce  très-curieuse  sous  ce  rapport.  Il  existait  un  rétrécissement 
remarquable  à l’extrémité  supérieure  du  canal , résultat  de  la  luxation  des 
premières  vertèbres  entre  elles.  Le  sujet,  cependant,  qui  mourut  très- 
jeune,  n’avait  jamais  été  paralytique. 

Une  dernière  preuve  que  j’ajouterai  à celles  que  j ai  déjà  données,  c est 
que,  dans  le  cas  où,  malgré  la  difformité  , la  paralysie  ne  survient  pas  , ou 
trouve  la  moelle  et  les  méninges  dans  leur  état  d’intégrité.  Ces  laits  résul- 
tent des  observations  de  M.  Nichet. 

C’est  donc  à la  lésion  de  la  moelle  ou  des  méninges  que  nous  croyons 
devoir  rapporter  la  paralysie.  En  effet,  dans  tous  les  cas  où  elle  a lieu  , on 
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trouve  des  traces  de  celte  lésion.  C est  quelquefois  une  simple  injection  des 
membranes  ou  un  épaississement  delà  substance  même  de  la  moelle;  tantôt 
un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de  cette  dernière;  tantôt  on 
observe  des  tubercules  à divers  degrés,  qui  ont  envahi  la  moelle,  en 
même  temps  que  le  corps  des  vertèbres  : ceux-ci  sont  parfois  disséminés  à 
la  surface,  parfois  enchatonnés  dans  la  substance  même  de  la  moelle,  qu’ils 
détruisent,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  son  diamètre.  Très- 
souvent  il  existe  des  esquilles  qui  entretiennent,  par  leur  contact,  une 
cause  permanente  d’irritation.  Souvent  aussi  la  moelle  et  les  membranes 
sont  plongées  dans  la  matière  liquide  qui  résulte  de  la  fonte  tuberculeuse  ; 
souvent  le  ligament  postérieur  commun  est  déjelé  en  arrière  par  une  masse 
tuberculeuse  , et  en  ce  point  comprime  et  irrite  la  moelle. 

Les  cas  les  plus  remarquables  sont  ceux  où  l’on  observe  une  interrup- 
tion complète  de  la  moelle  dans  une  étendue  variable  , soit  que  les  deux 
extrémités  soient  encore  en  rapport  par  le  moyen  des  membranes,  soit  que 
celles-ci  aient  été  aussi  détruites.  M.  Serre  cite  un  de  ces  exemples  rares, 
dans  un  Mémoire  inséré  à la  Gazette  médicale. 

Il  serait  peut-être  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  dire  si  la 
lésion  de  la  moelle  est  primitive  ou  consécutive  à l’altération  vertébrale;  on 
ne  peut  même  pas  s’aider  du  proverbe  : Post  hoc  ergo  propter  hoc , 
pour  résoudre  la  question  : car , si  dans  la  grande  majorilé  des  cas  la 
difformité  précède  la  paralysie,  souvent  la  paralysie  survient  avant  toute 
apparence  de  difformité. 

Il  est  un  cas  qui  paraîtrait  prouver  que  la  moelle  est  primitivement 
malade,  c’est  lorsque  l’affection  débute  sous  l’influence  de  la  masturbation. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  le  système  nerveux,  siège  d’une  sur-excitation 
fréquente,  paraît  devoir  être  le  premier  lésé  : il  est  beaucoup  de  médecins 
qui  se  rangent  dans  cette  opinion  ; mais,  dans  les  cas  ordinaires,  l’affection 
de  la  moelle,  et  par  suite  la  paralysie,  est  consécutive  à l’action  des  causes 
que  nous  avons  signalées  comme  capables  de  produire  l’inflammation  ou 
des  altérations  diverses  de  cet  organe. 

loutefois,  l’on  peut  s’expliquer  facilement  le  mode  de  propagation  de 
l’inflammation  des  vertèbres  aux  méninges  et  à la  moelle,  par  le  rapport 
de  continuité  établi  au  moyeu  des  veines,  et  démontré  par  M.  Brecbet. 
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Il  serait  important  d’établir  un  rapport  entre  la  forme  et  le  degré  de 
paralysie  et  les  lésions  pathologiques  de  la  moelle,  de  même  qu’entre  cette 
dernière  et  le  degré  de  curabilité  de  la  paralysie.  Les  recherches  à cet  égard 
sont  loin  d’avoir  conduit  à des  résultats  positifs.  Toutefois,  nous  extrayons 
d’un  Mémoire  publié  par  M.  Nichet,  de  Lyon,  les  données  suivantes,  qui 
sont,  de  sa  part,  le  fruit  d’un  examen  attentif  des  symptômes  pendant  la 
vie , et  des  lésions  pathologiques  après  la  mort. 

1°  Abolition  complète  de  mouvement  et  de  sentiment;  étranglement, 
interruption , ramollissement  de  la  moelle. 

2°  Contractions  et  mouvemens  spasmodiques;  présence  d’agens  irritans; 
pointes  osseuses  entretenant  une  cause  permanente  d’irritation  et  d’inflam- 
mation . 

3°  Abolition  isolée  de  la  contractilité  musculaire  avec  relâchement  ; cause 
irritante  légère.  Si  l’énergie  de  cette  cause  augmente,  survient  la  lésion  de 
la  sensibilité. 

On  comprend  que , dans  la  paralysie  avec  contraction , les  exutoires  et 
les  autres  moyens  doivent  échouer  , puisque  la  cause  d’irritation  est  per- 
manente. Pour  ce  qui  est  des  deux  autres  espèces  de  paralysie,  nous  dirons 
de  la  première  , que,  d’après  l’exemple  cité  par  M.  Olivier,  d’interruption 
de  la  moelle  sans  paralysie,  on  peut  concevoir  la  cessation  de  celle-ci  , 
malgré  l’existence  de  l’une  des  causes  que  nous  lui  avons  assignées.  Quant 
à la  dernière  espèce,  elle  est  la  plus  susceptible  de  guérison.  Nous  croyons 
devoir  signaler  que  la  marche  ordinaire  de  la  guérison  , est  inverse  à celle 
du  développement  de  la  maladie,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Ainsi, 
comme  la  paralysie  de  sentiment  est  venue  la  dernière  et  existe  ordinaire- 
ment à un  moindre  degré  , c’est  elle  qui  cesse  la  première.  On  le  conçoit , 
d’après  le  degré  de  lésion  , ordinairement  plus  léger,  des  parties  postérieures 
de  la  moelle. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  de  l’affection  générale  d’où  pro- 
vient la  paralysie.  Nous  signalerons  seulement  le  bon  effet  qu  a obtenu 
M.  Olivier  , d’Angers  , de  l’emploi  de  l’électricité.  Sous  l’influence  de  ce 
moyen  , dirigé  convenablement  et  associé  à une  méthode  de  traitement 
généralement  adoptée,  nous  croyons  qu’on  peut  obtenir  d'heureux  résultats, 
même  dans  des  cas  graves. 
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DIFFORMITÉ. 


Autant  elle  est  rare  dans  la  carie,  autant  elle  est  fréquente  dans  l’affec- 
tion tuberculeuse  des  vertèbres;  aussi , se  sert-on  du  mot  gibbosité , pour 
désigner  la  maladie  des  vertèbres,  dont  elle  n’est  qu’un  symptôme.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  la  nature  particulière  de  la  carie  vertébrale  et  du  mal  de 
Pott,  explique  la  rareté  de  ce  symptôme  dans  l’une,  et  sa  fréquence  dans 
l’autre.  En  effet , dans  la  carie , l’os  n’est  pas  détruit  ; il  existe  avec  sa 
forme  ordinaire,  si  ce  n’est  l’aspect  vermoulu  qu’il  présente  , et  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  de  friabilité,  A la  vérité  , par  suite  des  parties  cons- 
tituantes qu’il  a perdues  et  du  ramollissement  qu’il  a subi,  il  peut  s’affaisser; 
mais,  il  n’en  résultera  pas  les  incurvations  anguleuses  propres  au  mal  de 
Pott,  à moins,  toutefois,  que  la  carie,  concentrée  sur  une  petite  étendue, 
n'ait  eu  le  temps  de  détruire  une  grande  partie  ou  le  corps  entier  d’une  ou 
de  plusieurs  vertèbres,  ce  qui  est  fort  rare.  Dans  le  mal  vertébral  de  Pott, 
au  contraire,  rien  ne  paraît  plus  favorable  aux  incurvations  anguleuses. 
Un  tubercule  se  loge  dans  l’intérieur  du  corps  de  la  vertèbre,  et  cela,  aux 
dépens  de  la  substance  osseuse  qu’il  corrode;  seul,  il  peut  occuper  un 
espace  considérable,  dans  lequel  l’os  est  complètement  détruit;  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  peuvent  se  loger  de  la  même  manière , communiquer 
ensemble,  ou  être  séparés  par  des  cloisons  d’autant  plus  minces , qu’ils  sont 
en  plus  grand  nombre  et  plus  volumineux.  Il  arrive  un  moment  où  le 
corps  de  la  vertèbre  est  incapable  de  soutenir  le  poids  du  corps  : la  vertèbre 
située  au-dessus  , s’incline  et  forme  avec  celle  qui  reste  saine  au-dessous , un 
angle  plus  ou  moins  aigu,  dont  le  sommet  correspond  au  point  d’inclinai- 
son. De  celte  inclinaison  résulte  la  saillie  de  l’apophyse  épineuse  de  la  ver- 
tèbre correspondante.  Maintenant , plusieurs  vertèbres  continues  peuvent 
être  attaquées  à la  fois  et  détruites  de  même,  ce  qui  rend  l’incurvation  et 
les  saillies  des  apophyses  épineuses  bien  plus  prononcées.  La  colonne  épi- 
nière peut  être  attaquée  à différens  points  de  sa  longueur,  ce  qui  donnera 
lieu  à la  manifestation  des  phénomènes  que  nous  venons  de  signaler  dans 
les  points  correspondans. 
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Le  plus  souvent,  l’incurvation  a lieu  en  avant;  mais,  il  peut  se  mani- 
fester des  incurvations  latérales,  ce  qui  provient  de  ce  que  le  corps  de  la 
vertèbre  n’est  complètement  détruit,  que  dans  une  de  ses  moitiés  latérales. 

La  fréquence  de  la  gibbosité  n’est  pas  la  meme  à toutes  les  régions  de  la 
colonne  épinière;  elle  se  montre  plus  particulièrement  au  cou  et  aux 
lombes.  La  région  dorsale  paraît  protégée  et  soutenue  par  les  côtes,  dont 
l’effet  explique  d’autant  mieux  qu’elles  ont  un  point  d’appui  au  sternum. 
Nous  avons  vu  une  pièce  fort  curieuse  à ce  sujet,  qui  fait  partie  du  muséum 
anatomico-pathologique  de  M.  le  professeur  Dubrueil.  Sur  la  colonne 
dorsale  d’un  jeune  enfant , le  corps  de  deux  vertèbres  a entièrement  dis- 
paru ; à sa  place  paraît  avoir  existé  une  coque  fibreuse  en  forme  de  kyste , 
due  à l’endurcissement  et  à l’épaississement  des  ligamens:  du  reste,  pas  la 
moindre  trace  de  difformité  au  dos. 

Quelque  soit  le  degré  d’incurvation,  on  observe  souvent  une  courbure 
en  sens  opposé.  Celle-ci  paraît  dépendre  de  l’action  des  muscles,  et  est 
d’autant  plus  fréquente  et  plus  facile,  que  le  sujet  est  plus  jeune,  parce 
que  les  os  opposent  alors  moins  de  résistance.  Cette  nouvelle  incurvation  a 
pour  effet  de  rétablir  l’équilibre  détruit  par  la  difformité. 

Il  arrive  souvent  que , malgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  il  n’existe 
pas  de  difformité  ; c’est  que  la  maladie  procède  alors  de  la  circonférence 
au  centre,  et  quelle  est  plus  long-temps  à mettre  la  vertèbre  dans  l’impossi- 
bilité de  soutenir  le  poids  du  corps.  Le  repos  observé  par  le  malade,  et 
surtout  la  position  horizontale,  sont  un  moyen  préservatif  extrêmement 
puissant  de  la  difformité,  soit  en  empêchant  l’action  du  poids  du  corps, 
soit  en  favorisant  les  formations  osseuses  nouvelles,  qui  souvent  remplacent 
avantageusement  les  parties  détruites. 

Le  traitement  de  la  difformité , résultat  de  l’affection  tuberculeuse  des 
vertèbres , ne  doit  guère  avoir  pour  but  de  redresser  la  colonne  épinière  : 
c’est  assez  de  suspendre  les  progrès  de  la  maladie  qui  lui  a donné  lieu  , 
ce  qui  a rapport  au  traitement  général  indiqué  pour  le  mal  vertébral  de 
Pott.  Nous  croyons  cependant  qu’il  serait  avantageux  quelquefois  d’aider 
ces  moyens  par  ceux  que  l’orthopédie  peut  fournir:  ces  derniers  nous 
paraissent  surtout  d’un  but  utile  dans  la  gibbosité  située  à la  région  ecr\i- 
cale,  et  lorsque  le  malade  ne  peut , sans  une  vive  douleur  et  sans  danger , 
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imprimer  aucun  mouvement  partiel  à la  tête.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
de  l’avantage  du  repos  et  de  la  situation  horizontale,  nous  dispense  de  les 
mentionner  comme  moyen  efficace. 


ABCÈS  PAR  CONGESTION. 

A la  suite  de  la  carie  ou  du  mal  vertébral  de  Pott,  il  se  forme  une  quan- 
tité de  pus  qui  s’accumule , soit  au-devant  du  corps  de  la  vertèbre,  soit  dans 
l’intérieur  ou  sur  les  côtés,  suivant  des  circonstances  toutes  relatives  aux 
parties  affectées.  Peu  à peu  ce  pus  amincit,  détruit  les  tissus  qui  le  retien- 
nent, et,  sollicité  par  son  propre  poids,  l’action  réitérée  des  organes,  et  par 
une  action  admirable  et  conservatrice , qui  tend  à expulser  au  dehors  les 
corps  étrangers,  il  s’ouvre  un  passage  à l’extérieur  , et  apparaît  enfin,  sous 
forme  de  tumeur,  à une  région  quelconque  du  corps,  variable  suivant  le 
point  de  départ.  C’est  ainsi  qu’on  le  voit  se  manifester  à l’aisselle,  au  dos, 
aux  lombes,  aux  fesses,  au  pourtour  de  l’anus,  au  périnée,  à la  partie 
supérieure  interne  et  externe  du  membre  inférieur,  enfin  à l’aine  , et  c’est 
là  le  siège  le  plus  ordinaire. 

Suivant  la  plupart , le  pus  paraît  suivre  le  trajet  des  veines  , des  artères , 
des  nerfs  et  des  gaînes  musculaires.  M.  Bourgeot-Saint-Iiilaire,  dans  un 
Mémoire  que  nous  avons  consulté  avec  beaucoup  d’intérêt , établit  que  les 
nerfs  seraient  les  fils  conducteurs  qui  traceraient  au  pus  la  voie  qu’il  doit 
suivre.  Cette  théorie  ingénieuse  sera  relatée,  avec  quelques  détails,  à l’ar- 
ticle du  diagnostic  différentiel  local. 

M.  Dupuytren  s’exprime  ainsi , à l’occasion  de  la  formation  des  abcès 
symptomatiques.  « La  carie  une  fois  déclarée,  le  pus  séjourne  plus  ou  moins 
long-temps  dans  le  point  carié,  dans  les  parties  qui  l’environnent,  et 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  se  forme  d’abord  un  kyste,  où  la  matière 
purulente  se  rassemble;  la  quantité  du  pus  devenant  plus  considérable,  le 
kyste  prend  une  position  déclive;  il  s’alonge,  en  se  dirigeant  de  l’un  ou 
de  l’autre  côté  de  la  colonne  vertébrale  ou  des  deux  côtés  à la  fois.  Le  pus 
chemine  alors,  en  poussant  devant  lui  l’extrémité  inférieure  du  kyste  : s’il 
rencontre  un  obstacle,  il  se  forme  une  dilatation;  il  se  rétrécit,  lorsqu’il 
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se  trouve  pressé  entre  les  parties  ; il  se  dilate  encore  , si  la  région  est  libre, 
et  parvient  enfin  sous  la  peau,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long.  » 

Quoi  qu’il  en  soit , la  formation  de  l’abcès  n’est  annoncée  par  aucun 
symptôme  précurseur  évident.  On  peut  tout  au  plus  augurer  de  sa  pro- 
chaine apparition , lorsque  , après  des  douleurs  qui  ont  duré  déjà  long- 
temps, il  se  manifeste  un  état  général,  caractérisé  par  une  augmentation  dans 
le  trouble  des  fonctions,  une  exacerbation  dans  la  fièvre  ou  sa  manifestation, 
si  elle  n’était  pas  encore  apparente , des  sueurs  nocturnes , enfin  un  sen- 
timent de  pression  dans  le  lieu  où  doit  se  manifester  le  trajet  Ûstuleux. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès , on  le  reconnaît  aux  caractères  suivans  : 
tumeur  molle,  fluctuante,  peu  proéminente  dès  son  apparition  , nullement 
circonscrite;  couleur  normale  de  la  peau;  la  pression  est  peu  douloureuse  et 
fait  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  , ainsi  que  la  position  horizontale  qui 
favorise  aussi  le  reflux  de  la  matière  purulente  vers  son  point  de  départ  ; le 
volume  de  la  tumeur  augmente  par  la  station , par  la  toux  et  par  une  position 
déclive;  la  tumeur,  ordinairement  molle , peut  présenter  une  dureté  appa- 
rente et  une  fluctuation  obscure  , lorsqu’elle  est  sous-aponévrotique. 

Si  l’on  n’a  égard  qu’aux  symptômes  apparens , sans  remonter  à ceux 
qui  se  sont  manifestés  sur  le  siège  de  l’altération  primitive,  on  peut,  dans 
certains  cas,  méconnaître  la  véritable  nature  de  l’affection,  et  commettre 
une  erreur  de  diagnostic  dont  les  suites  sont  plus  ou  moins  fâcheuses  (1)  : 
c’est  ainsi  qu’on  a vu  des  bandages  appliqués  sur  des  abcès  symptomatiques, 
qu’on  prenait  pour  des  tumeurs  herniaires.  Les  conséquences  d’une  pareille 
méprise  sont  de  favoriser  l’ulcération  de  la  peau  et  les  redoutables  effets 
de  l’introduction  de  l’air  qui  en  résultent.  Les  conséquences  ne  sont  pas 
moins  funestes , lorsqu’on  vient  à ouvrir  un  anévrysme  qui  a été  méconnu 
et  pris  pour  un  abcès.  Les  erreurs  en  sens  contraire  ne  sont  pas  rares  (2). 
Dans  chacun  de  ces  cas  , les  circonstances  commémoratives  , l’état  général , 


(O  Rien  n’est  plus  propre  à démontrer  les  difficultés  de  diagnostic,  que 
l’observation  consignée  par  M.  Lallemand,  dans  les  Éphéméndcs  médicales , 

t0”a*)  Consulter  à ce  sujet  le  Mémoire  très-curieux  de  M.  Ribes  père,  médecin 
aux  Invalides. 
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les  habitudes  vicieuses  et  le  tempérament  du  sujet  doivent  mettre  sur  la 
voie,  lorsque  les  caractères  extérieurs  de  la  tumeur  ne  suffisent  pas  pour 
éclairer  suffisamment  le  diagnostic. 

L’erreur  la  plus  fréquente,  c’est  celle  qui  consiste  à prendre  pour  un 
abcès  froid  un  abcès  par  congestion  , et  vice  versa.  La  marche  ordinaire- 
ment chronique  de  l’un  et  de  l’autre,  le  peu  d’altération  de  la  peau  dans 
1 abcès  froid  et  la  douleur  peu  vive  qui  l’accompagne  , peuvent  en  imposer. 
— Lu  militaire  se  présente  avec  une  tumeur  fluctuante  à la  fesse  : la  peau 
conserve  son  aspect  normal  ; une  ouverture  est  pratiquée,  et  une  grande 
quantité  de  pus  s’échappe  spontanément.  Le  lendemain,  la  fluctuation 
persiste;  nouvelle  ouverture,  issue  d’une  quantité  de  pus  aussi  abondante 
que  la  veille.  Dès-lors,  on  croit  à un  abcès  par  congestion;  car,  un  des 
caractères  de  l'abcès  symptomatique,  c’est  que,  lorsqu’une  ouverture  est 
pratiquée,  il  s’échappe  une  abondance  de  pus  qui  n’est  pas  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  tumeur.  Enfin  , le  malade  mourut  de  consomption  ; et,  à 
1 autopsie , l’on  put  constater  que  le  pus  avait  été  fourni  par  la  fonte  du 
tissu  cellulaire  situé  entre  les  fessiers  (Clinique  de  M.  Serre).  On  sent 
que  1 erreur  a de  plus  fâcheuses  conséquences,  lorsqu’un  abcès  par  con- 
gestiou  étant  méconnu,  on  croit  avoir  à faire  a un  abcès  froid. 

Malgré  certains  points  d’analogie  qui  peuvent  induire  en  erreur  , l’abcès 
froid  et  l’abcès  symptomatique  peuvent  manifester  leur  nature,  par  d’autres 
caractères  sur  lesquels  ils  diffèrent.  Ainsi,  tandis  que  l’abcès  froid  est 
toujours  accompagné  d’un  degré  de  douleur  et  de  phlogose,  que  la  tumeur 
est  circonscrite  et  ne  diminue  pas  par  la  pression  et  par  la  position 
horizontale,  l’abcès  symptomatique,  nullement  accompagné  de  douleur 
locale  , a été  précédé  d une  longue  souffrance  à l’un  des  points  de  la  colonne 
epiniere  : la  tumeur  est  peu  proéminente,  non  circonscrite  par  un  rebord 
inflammatoire,  et  reflue  par  la  pression  et  la  position  horizontale.  Un  autre 
caractère,  dont  j’ai  déjà  parlé,  c’est  que,  dans  l’abcès  symptomatique,  lorsque 
1 on  donne  issue  au  pus,  il  s’en  échappe  une  quantité  toujours  plus  abon- 
dante que  ue  semble  le  comporter  le  volume  de  la  tumeur.  On  doit  donc 
dans  le  doute,  lorsqu'il  n’est  pas  d’autres  moyens  de  s’assurer  de  la  vraie 
nature  de  l’abcès,  pratiquer  une  ouverture  exploratrice,  pour  s’aider  du 
dernier  caractère  que  je  viens  de  signaler.  C’est  ce  que  j’ai  vu  faire  à 
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M.  Serre,  à l’occasion  d’une  tumeur  au  dos,  chez  un  militaire  couché  à la 
salle  Saint-Côme. 

Deux  exemples  d’abcès  symptomatiques,  dus  à des  causes  différentes,  se 
sont  présentés  en  même  temps  à la  clinique  chirurgicale,  au  mois  de  mai 
1837  : l’un,  couché  au  n°  4,  salle  Saint-Éloi,  portait  un  abcès  dû  à une 
altération  vertébrale , comme  l’autopsie  l’a  constaté;  l’autre,  couché  au  n°  7 
de  la  même  salle,  fut  atteint  subitement  d’un  abcès  par  congestion  à l’aine 
droite,  par  suite  d’un  psoïtis.  L’autopsie  a encore  permis  de  constater  la 
vérité  du  diagnostic. 

lre  Observation.  Le  premier,  âgé  de  22  ans,  d’un  tempérament  émi- 
nemment scrofuleux,  récemment  traité  d’une  fistule  lacrymale,  est  entré 
pour  des  douleurs  aux  reins,  qui  se  sont  manifestées  pour  la  première  fois, 
il  y a deux  ans.  Il  nous  a présenté  des  symptômes  d’une  altération  avancée 
des  vertèbres  lombaires  , la  pâleur  du  visage  , la  faiblesse  des  extrémités 
et  un  commencement  de  fluctuation  à l’aine  droite  ; le  scrotum  paraît  in- 
filtré. Le  malade  dit  s’être  livré  très-jeune  à la  masturbation  , et  n’avoir 
cessé  de  s’y  livrer  fréquemment,  que  depuis  les  progrès  de  la  maladie.  Des 
cautères  sont  appliqués  sur  l’endroit  affecté  de  la  colonne  vertébrale  ; l’on 
donne  issue  au  pus  , qufprésente  l’aspect  d’une  matière  mal  élaborée  ; c’est 
un  liquide  séro-purulent , au  milieu  duquel  nagent  des  flocons  albumi- 
neux , débris  de  tubercules.  Plusieurs  évacuations  successives  ont  eu  lieu 
alternativement,  et,  à chaque  fois,  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus. 
Malgré  l’étroitesse  de  l’ouverture  et  la  précaution  de  couvrir  la  petite  plaie, 
les  accidens  qui  accompagnent  l’introduction  de  l’air  , n’ont  pas  tardé  à se 
manifester.  Le  pus  est  devenu,  à chaque  issue,  plus  fétide  ; le  mouvement 
fébrile  a augmenté,  ainsi  que  la  maigreur  ; la  diarrhée  s’est  manifestée  à 
plusieurs  reprises.  Enfin,  le  malade  était  au  début  du  marasme,  lorsqu’il 
a demandé  à sortir  pour  aller  prendre  les  bains  de  mer.  Deux  mois  après, 
il  est  rentré  ; il  n’a  pu  prendre  les  bains.  Depuis  un  purgatif  qui  lui  a été 
administré  en  ville,  la  diarrhée  ne  discontinue  pas.  Du  reste,  les  forces 
ont  considérablement  baissé;  le  malade  ne  se  sontient  plus;  les  lèvres  sont 
livides  et  le  teint  est  plombé.  Il  succombe  à la  colliquation  , quelques  jours 
après  sa  seconde  entrée  à 1 hôpital . 

Autopsie.  — L’abcès  communique  avec  l’altération  des  vertèbres,  au 
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moyen  d’un  trajet  fistuleux,  dont  la  communication  se  fait  par  une  étroite 
ouverture.  L'appareil  muqueux  est  très-prononcé.  Le  trajet  commence  à la  fin 
de  la  région  dorsale  du  côté  droit  : du  reste,  pas  d’amas  purulent  où  vienne 
aboutir  intérieurement  le  trajet  fistuleux.  Du  côté  gauche,  à la  même  hau- 
teur, commence  un  nouveau  trajet  à parois  durcies  et  épaisses,  plus  large 
que  le  précédent,  et  renflé  considérablement  deux  fois  dans  sa  longueur  : 
i\  contient  plus  de  matière  purulente  que  celui  du  côté  droit;  il  a le  même 
aspect.  Ce  canal  se  termine  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  vers 
le  petit  trochanter;  l’appareil  muqueux  est  aussi  évident  que  dans  le  pre- 
mier. L’existence  de  ce  second  conduit  avait  été  soupçonnée,  à cause  des 
douleurs  que  le  malade  accusait  aussi  de  ce  côté. 

La  lésion  des  vertèbres  commence  à la  quatrième  vertèbre  lombaire  • 

1 érosion  est  superficielle;  la  substance  des  vertèbres  est  très-dense-  le 
trousseau  ligamenteux  est  détruit  jusqu  a la  septième  vertèbre  dorsale  ; une 
colonne  osseuse  , de  nouvelle  formation,  existe  entre  la  quatrième  et  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire;  les  cartilages  inter- vertébraux  sont  détruits. 
On  reconnaît  un  tubercule- ramolli , enchatonné  au  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  des  lombes. 

rï°  0bser™tion.  -N...  est  entré  à l'hôpital,  pour  une  tumeur  blanche 
au  genou.  Ce  jeune  homme,  âgé  d’environ  22  ans.  d’un  aspect  lympha- 
tique tres-prononcé  , jouissant,  du  reste,  d’assez  de  santé,  ne  se  plaignait 
que  d une  douleur  sourde  au  genou,  et  de  l’impossibilité  de  se  servir  de 
son  membre.  Tout  à coup,  une  fièvre  assez  intense,  avec  douleurs  violentes 
dans  le  bassin,  du  côté  droit  , se- manifeste  , et  bientôt  une  tumeur  avec 
uc  tua  lion , sans  changement  de  couleur  à la  peau  , apparaît  à l’aine  corres- 
pondante. L’absence  de  symptômes  antérieurs,  à la  colonne  épinière,  le 
mouvement  fébrile  et  l'apparition  inopinée  de  la  tumeur,  font  diagnostiquer 
un  abcès  symptomatique  d’une  inflammation  aiguë,  dont  le  siège  est  dans 
es  organes  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  rétraction  du  membre , jointe  à 
"ic  maison  du  tronc  de  ce  côté,  indique  une  inflammation  des  muscles 
psoas  et  iliaque;  car,  on  sait  qu’un  caractère  propre  à l’inflammation  des 
i les  musculaires,  c’est  que,  pour  éviter  le  tiraillement  et  la  douleur  qui  en 
résultent,  le  muscle  est  tenu  instinctivement  dans  le  relâchement.  Le  carac- 
tère du  pus  lut  une  nouvelle  preuve  de  la  justesse  du  diagnostic  : il  était 
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épais , jaunâtre  et  crémeux;  présentait,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du 
pus  phlegmoneux.  Le  malade  guérit,  malgré  la  fièvre  et  la  diarrhée  qui 
avait  suivi  l’ouverture  de  l’abcès  : il  ne  resta  qu’une  rétraction  du  membre  , 
résultat  de  la  position  où  il  avait  été  maintenu.  L’on  crut,  plus  tard,  pou- 
voir procéder  à l’amputation  au-dessus  de  l’articulation  fémoro-tibiale.  Le 
malade  ayant  succombé,  l’on  trouva  les  traces  de  l’inflammation  flegmo- 
neuse  que  l’on  avait  supposée , lors  de  l’apparition  de  l’abcès. 

Dans  ces  deux  exemples,  l’autopsie  n’a  fait  que  justifier  un  diagnostic 
différentiel  porté  pendant  la  vie.  Trop  de  caractères  distinctifs  étaient  réunis, 
pour  méconnaître  la  cause  première  qui  donnait  lieu  à chacun  des  abcès. 
On  conçoit,  du  reste,  qu’il  est  important  de  ne  pas  confondre  ces  deux 
variétés  d’une  même  affection.  C’est  pour  cela  que  nous  avons  cru  utile  de 
rapporter  ces  deux  faits.  En  résumant  les  caractères  propres  à chacun  d’eux, 
on  doit  se  mettre  sur  la  voie,  pour  distinguer  les  caractères  pathognomo- 
niques dans  chaque  cas  analogue. 

Dans  quelques  cas,  les  caractères  qui  ont  été,  dans  le  premier  fait,  carac- 
téristiques d’un  abcès  symptomatique  dû  à une  altération  vertébrale  , tels 
que  douleur  antérieure  ou  actuelle  au  rachis,  marche  lente  de  la  maladie, 
aspect  du  pus , peuvent  être  une  source  d’erreur.  En  effet , il  n est  pas  rare 
de  voir  coïncider  des  douleurs  au  rachis  avec  des  fontes  de  tubercules 
situés  dans  l’interstice  des  muscles  lombaires;  souvent  aussi  des  abcès  à 
l’aine  proviennent  de  la  fonte  de  tubercules  situés  aux  os  du  bassin  : dans 
ce  cas  , le  caractère  du  pus  doit  en  imposer.  Ajoutons  que  souvent , lors 
même  qu’il  existe  réellement  une  altération  aux  vertèbres,  et  un  abcès 
par  congestion  , celui-ci  peut  être  indépendant  de  l’altération  vertébrale , et 
provenir  d’une  source  analogue  aux  deux  que  nous  venons  de  mentionner. 

Un  abcès  symptomatique  d’une  maladie  vertébrale  étant  bien  reconnu  , 
reste  à préciser  le  point  de  la  colonne  épinière  qui  lui  a donné  naissance. 
Il  semble , au  premier  abord , que  cette  question  doive  être  oiseuse,  tant  il 
paraît  facile  de  la  résoudre  dans  le  grand  nombre  des  cas.  Cependant , il  en 
est  bien  autrement;  et,  jusqu’ici,  les  auteurs , loin  de  déterminer  la  route 
invariable  du  pus,  selon  le  point  de  départ,  se  sont  borné  à faire  bien 
sentir  la  marche  insidieuse  et  bizarre  de  ce  dernier.  Il  était  réservé  a 
M.  Bourgcot-Saint-Hilaire  d’éclairer  le  diagnostic  à ce  sujet.  Par  desobser- 
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lions  et  des  recherches  répétées,  il  a établi  qu’il  existait  un  rapport  constant 
entre  le  siège  de  l’abcès  à l’extérieur  et  le  siège  de  la  carie  qui  lui  donne 
naissance;  que  le  pus  sécrété  dans  un  point  déterminé  de  la  colonne  épi- 
nière, suit  constamment  le  même  trajet  pour  se  rendre  à l’exléreur,  et  que 
ce  trajet  est  déterminé  par  le  trajet  même  du  nerf  ou  des  nerfs  qui  s’échappent 
par  les  trous  de  conjugaison  correspondans  aux  vertèbres  cariées.  L’expli- 
cation de  ces  faits  est  la  suivante.  On  sait  que  les  nerfs  ont  un  névrilemme 
profond  qui  leur  est  fourni  par  la  dure-mère  rachidienne,  et  un  névrilemme 
superficiel  qui  les  enveloppe  en  forme  de  fourcau  à leur  sortie  des  trous  de 
conjugaison , lequel  est  tormé  par  un  tissu  cellulaire  adhérent  au  périoste. 
Le  pus,  ayant  détaché  le  périoste,  fuse  entre  les  deux  névrileinmes  , dont 
l’externe  forme,  autour  des  trous  de  conjugaison,  une  espèce  d ’infundi- 
buium.  Le  nerf  devient  alors  le  fil  conducteur  du  pus.  C’est,  d’après  cette 
théorie,  que,  selon  le  siège  extérieur  de  l’abcès,  on  peut  déterminer  le 
point  carié,  lorsque  les  symptômes  ordinaires,  tels  que  la  douleur  et  la 
gibbosité,  n’existent  pas  ou  sont  insuffisans.  Cette  théorie,  justifiée  bien  des 
fois  à 1 hôpital  Saiut-Lloi , par  M.  Serre , en  présence  des  élèves , est  d’une 
utile  application  dans  beaucoup  de  circonstances  ; mais , outre  qu’elle  n’est 
point  applicable  aux  abcès  symptomatiques  d’autres  affections  que  de  la 
carie  vertébrale  et  du  mal  de  Pott , elle  ne  saurait  être  admise  comme  une 
loi  invariable. 


ANATOMIE  ET  TRANSFORMATION. 


Une  loi  pathologique,  très-bien  observée  par  M.  Dupuytren,  c’est  que  les 
conduits  accidentels  ou  supplémentaires  sont  susceptibles  de  se  revêtir  à 
leur  paroi  interne  d’une  membrane  muqueuse  analogue  à celle  des  conduits 
ou  cavités,  où  ces  membranes  existent  naturellement. Elle  est  doublée  d’un 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  , et  ne  diffère  que  par  l’absence  des  follicules 
et  de  la  couche  épidermique  propres  aux  autres  muqueuses.  Chaque  jour 
on  peut  ^rifier  ce  fait  sur  les  fistules  salivaires  ou  urinaires,  les  anus  contre 
nature,  les  conduits  , en  un  mot,  que  l’art  ou  la  nature  établit  pour  sup- 
pléer les  voies  naturelles.  La  même  chose  s’observe  dans  les  trajets  fistulcux 
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que  parcourt  le  pus,  avant  de  se  manifester  au-dessous  de  la  peau.  En 
ouvrant  sur  la  sonde  cannelée  ces  conduits  accidentels,  on  aperçoit  cet 
aspect  mou  et  velouté  propre  aux  membranes  muqueuses.  Nous  avons  pu 
n ou  s-même  le  constater  plusieurs  fois,  et  dernièrement  encore  chez  un 
sujet  dont  nous  avons  recueilli  et  rapporté  l’observation. 

Entre  le  foyer  primitif  et  la  terminaison  du  trajet  tistuleux  se  rencontre 
quelquefois  un  ou  plusieurs  réservoirs,  constitués  chacun  par  un  renflement 
du  canal , et  pouvant  être  regardés  comme  des  abcès  internes.  Leur  forma- 
tion provient  de  ce  que  les  (issus,  dans  chacun  de  ces  points,  ayant  opposé 
une  résistance  plus  forte  à la  matière  purulente,  celle-ci  s’est  accumulée 
dans  ces  réservoirs.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  organisation  interne  est  analo- 
gue au  reste  du  trajet  fistuleux,  dont  ils  ne  sont  qu’une  continuation. 

La  membrane  muqueuse  qui  revêt  l’intérieur  du  canal,  résulle-l-elle  de 
l’alongement  de  l’espèce  de  kyste  dans  lequel  M.  Dupuylren  prétend  que  le 
pus  est  primitivement  contenu  ; ou  bien,  est-elle  une  conséquence  de  l’inflam- 
mation des  tissus  irrités  par  la  présence  du  pus  , qui  agirait  comme  corps 
étranger?  Quelle  que  doive  être  la  solution  de  la  question , il  ne  nous  appar- 
tient point  de  la  résoudre. 

Existe-t-il  toujours  un  kyste  primitif,  ou  au  moins  un  réservoir  où  se 
trouve  accumulé  le  pus  à son  point  de  départ;  ou  bien  , se  rend-il  par  sim- 
ple infiltration  des  tissus,  dans  le  canal  qu’il  doit  suivre  pour  former  l’abcès? 
Le  premier  fait,  quoique  incontestable  dans  la  plupart  des  cas,  ne  détruit 
pas  1 existence  du  second  dans  un  grand  nombre  de  circonstances.  Chez  le 
dernier  sujet  qui  a succombé  à une  altération  vertébrale  et  à un  abcès  par 
congestion  double,  nous  n’avons  observé,  du  côté  droit,  qu’un  trajet  sans 
réservoir  primitif;  du  côté  gauche  , il  n’y  avait  de  renflement  qu  a une 
certaine  distance  de  l’altération. 

Rarement  le  trajet  fistuleux  existe  en  ligne  droite  : il  est  plus  ou  moins 
tortueux,  plus  ou  moins  large  ou  étroit,  suivant  la  résistance  ou  la  laxité 
des  tissus  en  rapport. 

Tl  est  quelquefois  multiple , c’est-à-dire , que  plusieurs  fusées,  se  réunissant 
en  une  seule,  versent  simultanément  dans  le  foyer  extérieur.  Quelquefois 
elles  communiquent  séparément  avec  ce  dernier.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  trajet 
50  l(>rrri'rie  par  une  ouverture  très-étroite,  qui  souvent  arrête  les  parties 
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V 


concrètes  du  pus,  et  peut  être  un  obstacle  au  véritable  diagnostic  de  la 
nature  du  pus.  M.  Lallemand  rapporte  un  exemple  dans  les  Éphèmérides 
médicales 3 où  cette  disposition  est  très-évidente. 

M.  Dupuytren  a observé  des  guérisons  par  transformation  du  pus  en 
matière  adipocireuse  ; l’absorption  de  la  partie  séreuse  du  pus , et  la  con- 
crétion de  la  partie  albumineuse  expliquent,  ce  nous  semble,  celte  trans- 
formation. Du  reste,  elle  ne  nous  paraît  possible,  qu’après  la  guérison  de 
l’altération  primitive  des  vertèbres  : nous  en  dirons  autant  de  la  guérison 
par  adhérence  des  parois,  soit  qu’elle  arrive  spontanément,  ou  qu’elle  soit 
1 heureux  résultat  du  traitement.  M.  Dupuytren  rapporte  l’exemple  d’une 
femme  atteinte  de  deux  abcès  par  congestion,  situés  aux  deux  aines.  L’un 
guérit  malgré  la  persistance  des  effets  de  l’altération  des  vertèbres  ; l’autre 
continua  à donner  issue  au  pus,  jusqu’à  la  mort.  A l’autopsie,  on  trouva 
l’un  des  trajets  fistuleux  interrompu  par  des  adhérences  nombreuses , et  con- 
verti par  ce  moyen  en  une  suite  de  cellules:  l’autre  avait  conservé  les 
attributs  pathologiques  des  abcès  par  congestion.  Cet  exemple  prouve  que 
la  guérison  par  adhérence  peut  avoir  lieu , lors  même  que  la  lésion  orga- 
nique de  la  colonne  vertébrale  existe  ; mais  il  laisse  supposer  que  ce  n’est 
que  dans  le  cas  où  il  existe  une  autre  voie  pour  donner  issue  au  pus. 

Quelquefois,  d’après  M.  Dupuytren,  par  suite  d’adhérences  entre  les 
parois  du  trajet,  celui-ci  s’oblitère  complètement,  et  se  transforme  en  un 
cordon  , qui , à la  longue , peut  disparaître  à son  tour  , et  alors  il  ne  reste 
plus  aucune  trace  du  canal. 

Ln  général , 1 abcès  symptomatique  est  d’une  gravité  telle,  que  des  prati- 
ciens illustres  n ont  pas  craint  de  dire  que  la  maladie  était  constamment 
mortelle.  En  effet , l’abcès  par  congestion  ne  survenant  qu’à  la  suite  des 
progrès  déjà  avancés  d’une  altération  vertébrale  profonde,  lorsque  déjà  des 
symptômes  généraux  sc  sont  manifestés  ou  ont  commencé  de  se  présenter, 
on  sent  le  motif  d’un  pronostic  aussi  fâcheux.  Toutefois,  comme  des  succès 
inespérés  sont  venus  souvent  démentir  les  plus  tristes  présages , nous  ne 
saurions  adopter,  d’une  manière  aussi  exclusive,  cette  sentence  de  mort 
piouoncéc  contre  les  malheureux  atteints  d’abcès  par  congestion.  La  ma- 
ladie, toujours  grave,  toujours  accompagnée  d’un  grand  danger,  peut 
offrir  une  chance  de  guérison,  plus  ou  moins  fondée  sur  l’état  des  vertèbres, 
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les  symptômes  propres  à l’abcès  même  et  ses  dépendances,  et  enfin  la 
constitution  générale  et  l’àge  du  sujet.  En  effet,  on  sent  que  l’abcès  n’étant 
qu’une  affection  secondaire,  la  base  de  son  pronostic  doit  être  prise  du 
danger  de  la  maladie  primitive.  Ainsi,  si  déjà  la  désorganisation  dure  depuis 
long-temps,  si  elle  a résisté  au  traitement  ou  a été  négligée,  et  que,  par  ses 
progrès  elle  ait  envahi  une  grande  étendue  de  la  colonne  épinière,  il  est 
facile  de  prévoir  l’issue  fatale  de  la  maladie  , d’autant  que , dans  ce  cas, 
d’autres  symptômes  que  l’abcès  viennent  rembrunir  le  tableau  des  souffrances 
qu’éprouve  le  malade;  car  l’état  des  fonctions,  l’atteinte  portée  à l’orga- 
nisme entier,  sont  en  rapport  avec  la  profondeur  et  la  durée  de  la  lésion 
primitive.  Qu’espérer  d’un  sujet  qui,  atteint  d’une  déformation  ancienne, 
causée  par  une  désorganisation  toujours  agissante  des  vertèbres,  offre, 
outre  l’abcès  grave  en  lui-même  , les  phénomènes  avant-coureurs  de 
l’issue  funeste,  commune  aux  lésions  organiques  profondes?  Chaque  jour 
n’est  que  la  triste  prolongation  d’une  existence  qui  s’éteint  ; et  , dans  un 
temps  indéterminé,  il  est  vrai,  la  mort  vient  mettre  un  terme  à ce  tableau 
de  souffrances. 

Mais  le  danger  n’est  pas  toujours  aussi  imminent , l’abcès  s’étant  mani- 
festé , les  progrès  de  l’altération  vertébrale  sont  susceptibles  quelquefois 
d’être  arrêtés , et  le  malade  peut  retirer  les  plus  grands  avantages  d’un 
traitement  méthodique.  Boyer  , Dupuytren  , Delpech  , qui  ont  dépeint 
le  danger  de  l’abcès  par  congestion  , ont  obtenu  des  succès  inespérés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’abcès  est  ordinairement  plus  grave,  selon  qu’il  est 
plus  ancien  , que  la  peau  a été  déjà  altérée  ou  détruite,  qu’il  est  plus 
près  du  foyer  interne,  que  la  constitution  a plus  souffert.  Au  contraire  , 
il  est  moins  grave  , si  le  sujet  jeune  est  encore  capable  de  réaction  ; si  les 
forces  radicales  de  la  constitution  ont  résisté  ; si  la  tumeur  est  récente  , 
éloignée  du  foyer  , et  formée  par  le  rendement  d’un  trajet  fistuleux,  qui 
présente  des  sinuosités  capables , au  besoin  , d opposer  un  obstacle  à 
l’introduction  de  l’air. 

C’est  donc  relativement  à ces  trois  chefs:  l’état  de  la  lésion  primitive  , 
l’abcès  et  ses  dépendances  , la  manière  d’être  de  la  constitution  , que  le 
pronostic  peut  devenir  plus  ou  moins  fâcheux  , et  reposer  sur  une  bonne 
base. 
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Il  est  une  autre  considération  qui  doit  modifier  le  pronostic  , malgré  les 
symptômes  apparens  ; c’est  que  si  l’abcès  est  dû  à la  carie  , il  est  plus 
grave  que  s’il  résulte  du  mal  vertébral  de  Polt.  En  effet  , il  est  reconnu 
que  cette  affection  est  plus  susceptible  de  guérison  que  la  précédente. 

C’est  ici  Le  lieu  de  parler  des  dangers  qui  accompagnent  l’ouverture  de 
l’abcès  et  l'introduction  de  l'air.  A peine  le  pus  a-t-il  commencé  de  s’échapper 
par  l’ouverture,  que  le  malade  se  sent  soulagé.  Mais,  bientôt,  le  pus  acquiert 
des  qualités  des  plus  délétères,  annoncées  par  une  fétidité  repoussante.  Le 
mouvement  fébrile  ne  tarde  pas  a s allumer  ou  à s’accroître  d’une  manière 
rapide,  probablement  par  la  résorption  dans  l’économie  de  ce  pus  décom- 
posé. Peu  importe  que  1 air  agisse  sur  le  pus  lui-même  ou  sur  les  parois 
du  foyer  et  du  trajet  fistuleux  , le  résultat  n’en  est  pas  moins  d’aggraver  tous 
les  symptômes  généraux  et  de  hâter  la  fin  du  malade. 

€ est  sans  doute  pour  éviter  ces  déplorables  effets,  que  des  chirurgiens 
conseillent  de  ne  pratiquer  aucune  ouverture.  Mais,  il  n’est  pas  en  leur 
pouvoir  d’empêcber  la  désorganisation  delà  peau,  qui  survient  plus  ou 
moins  tard  , soit  par  la  pression  que  l’accumulation  du  pus  opère  sur  elle, 
soit  par  le  contact  immédiat  de  ce  pus.  QuelLe  différence  alors  entre  l’ouver- 
ture que  1 art  aurait  pratiquée  et  celle  qui  résulte  de  la  destruction  de  la 


peau  ! L’une  est  à bords  écartés,  amincis,  et  sur  un  tissu  qui  a déjà  subi  un 
commencement  de  désorganisation;  l’autre  est  linéaire,  à bords  rapprochés 
et  susceptibles  de  contracter  immédiatement  des  adhérences  capables  de 
s opposer  à 1 introduction  de  l’air.  C’est  d’après  ces  idées,  qu’une  règle, 
généralement  adoptée  , est  de  pratiquer  une  ouverture  étroite  aux  abcès  par 
congestion;  de  recouvrir  la  petite  solution  de  continuité  qui  ne  tarde  pas  à 
s oblitérer.  On  peut  ainsi  en  pratiquer  successivement  plusieurs,  avec  les 


mêmes  précautions.  Par  ce  moyen  on  évite  au  malade  bien  des  douleurs  ; 
on  prévient  ou  l’on  retarde  la  désorganisation  de  la  peau,  et  enfin  l'on 
remplace  par  une  ouverture  dont  il  est  toujours  permis  de  préciser  le  dia- 
mètre, une  ouverture  irrégulière,  peu  ou  point  susceptible  de  s’oblitérer. 
Du  reste,  Boyer,  qui,  dans  le  principe,  ne  pratiquait  aucune  ouverture,  crut 
plus  tard  devoir  changer  de  conduite,  ce  qui  prouve  le  vice  de  sa  manière 
d agir  antérieure.  Ainsi,  quoi  qu’en  dise  M.  Dupuytrcn,  nous  persistons  à 
croire  qu  il  ne  faut  pas  tarder  d’évacuer  le  pus  dans  les  abcès  par  congestion  , 
pourvu  qu’on  le  fasse  avec  les  précautions  convenables.  4 
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Les  maladies  que  nous  venons  de  décrire  , n’ayant  de  cause  directe  que 
dans  l’une  ou  l’autre  affection  dont  elles  ne  sont  qu’un  symptôme,  c’est 
à rechercher  l’origine  de  l’affection  principale  , que  doit  se  borner  1 étiolo- 
gie de  l’affection  secondaire.  Or  , les  causes  le  plus  généralement  reconnues 
des  affections  vertébrales  dont  il  s’agit , sont  : l’enfance  et  la  puberté  , le 
tempérament  lymphatique  , et  surtout  la  constitution  scrofuleuse  dont  elles 
ne  semblent  qu’un  triste  attribut.  Mais  de  toutes  ces  causes  la  plus  directe- 
ment funeste  , c’est  la  masturbation.  Parmi  les  déplorables  effets  de  cette 
honteuse  habitude  , et  dont  Tissot  a fait  un  si  juste  et  si  lugubre  tableau , la 
désorganisation  des  vertèbres  paraît  être  un  des  plus  fréquens.  Aussi , est-il 
peu  de  malades  adultes  chez  qui  cette  cause  ne  soit  venue  renforcer  la 
fatale  prédisposition  de  l’organisation,  si,  seule,  elle  n’a  pu  produire  1 affec- 


tion des  vertèbres. 

U est  un  autre  genre  de  causes  purement  accidentelles , auxquel.es  les 
malades  ont  coutume  de  rapporter  leur  affection  ; ce  sont  des  coups,  des 
chutes  des  commotions  sur  le  rachis.  Le  rhumatisme  et  l'affection  véné- 
rienne constitutionnelles  ne  nous  paraissent  pas  devoir  être  négligées  dans 
l'énumération  des  causes.  Quant  au  rachitisme  il  constitue  une  maladie  a 
nart  et  peut  toulauplus,  s'il  existe,  être  regardé  comme  une  complication, 
ü„  comme  un  autre  symptôme  propre  à la  meme  constitution  , qui  favorise 
l'altération  vertébrale,  je  veux  dire  la  constitution  scrofuleuse. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  de  même  que  les  causes,  il  ne  différé 
point  de  celui  de  l'affection  primitive , si  ce  n'est  par  les  indications  spéciales 
que  fournit  chacun  des  symptômes  et  que  nous  avons  eu  soin  de  signa  er. 

C’est  à combattre  les  vices  vénérien,  rhumatismal,  scrofuleux,  selon  influence 

qu'on  peut  leur  supposer  dans  la  production  de  la  maladie , que  doive 
Ldre  les  efforts  du  médecin  et  les  effets  des  moyens  thérapeutiques:  c est 
par  les  applications  locales,  reconnues  d'une  efficacité  induli. table  que  Ion 
doit  prévenir  ou  combattre  les  progrès  du  mal  : de  ce  nombre  son  les  v - 
catoires,  les  moxas,  les  cautères.  Nous  ferons  remarquer  qu  il  c.t  « 
période  où  leur  application  sur  l'endroit  enflammé  deviendra,  funeste 
augmentant  l'irritation  : c'est  surtout  lorsqu'une 

font  craindre  le  développement  de  l'altération  vert  braie  • _ 

gistiques  locaux  et  généraux  doivent  précedci  1 em[)  oi  e 0 
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Pour  la  victime  de  l’onanisme,  la  condition  essentielle  au  succès  de  louttrai- 
temenfi,  c’est  l’abstinence  des  plaisirs  illicites. 

Enfin,  il  est  un  traitement  prophylactique  à employer,  surtout  chez  les 
sujets  jeunes , et  qui  consiste  à prévoir  et  à rechercher  de  bonne  heure  d’où 
vient  l’état  de  débilité  et  de  faiblesse  qui  s’oppose  à leur  développement. 
Souvent,  si  l’on  y fait  attention,  on  reconnaîtra  les  premiers  symptômes 
d’une  affection  vertébrale  commençante  : c’est  alors  que  la  thérapeutique 
est  puissante  pour  prévenir  et  arrêter  les  progrès  et  les  ravages  de  la 
maladie. 
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